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RESUMEN
Introducción: Aunque el sobrepeso/obesidad, adiposidad aumentada e inactividad física se asocian a menor 
variabilidad cardíaca y desregulación autonómica, no se ha explorado en detalle la relación entre estos factores en 
sujetos de bajo riesgo metabólico. Objetivo: Analizar el tipo y fuerza de asociación entre la variabilidad cardíaca 
en reposo y la adiposidad en hombres jóvenes, delgados y físicamente activos. Metodología: Estudio descriptivo 
transversal. Se analizaron los componentes espectrales  de la variabilidad cardíaca en 24 hombres de 18-30 
años físicamente activos, con peso y adiposidad normales. Se realizaron análisis de regresión lineal múltiple 
para explicar la variabilidad cardíaca en función de la relación cintura/cadera, pliegue abdominal y actividad 
física. Resultados: El volumen de actividad física semanal se relacionó positivamente con RMSSD y HF, y 
negativamente con LF y LF/HF. La relación cintura/cadera y el pliegue abdominal se relacionaron positivamente 
con HF y negativamente con LF y LF/HF. En todos los casos, los coeficientes de regresión β tipificados estuvieron 
entre 0,395 y 0,505 (p<0,05). El índice de grasa visceral calculado a partir de bioimpedancia no mostró relación 
alguna. Conclusiones: Los hallazgos aquí reportados son indicativos de que en hombres jóvenes, delgados y 
físicamente activos, la actividad física y la grasa subcutánea se relacionan positivamente con el tono vagal y 
negativamente con el tono simpático, lo que lleva a postular que la acumulación del exceso calórico en forma de 
tejido adiposo subcutáneo (y no visceral) podría ser un mecanismo de protección contra el desarrollo de síndrome 
metabólico en estos sujetos.
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades relacionadas con el sobrepeso 
y la obesidad van en aumento. La relación entre 
enfermedades cardiovasculares y obesidad está 
ampliamente documentada y ha tratado de explicarse 
mediante varios mecanismos fisiopatológicos 
incluyendo resistencia a la insulina, hipertensión y 
dislipidemia. Sin embargo, también se ha sugerido 
que la desregulación en la función autonómica puede 
explicar la ocurrencia aumentada de enfermedad 
cardiovascular en personas con sobrepeso y obesidad1. 
La variabilidad de la frecuencia cardíaca permite medir 
el efecto de la función autonómica sobre el corazón. Por 
este motivo, varios estudios se han dirigido al análisis 
de la variabilidad cardíaca en personas con sobrepeso 
u obesidad. En general, una variabilidad cardíaca 
disminuida se asocia a incremento de morbilidad y 
mortalidad en enfermedades cardiovasculares2. Varios 
indicadores de variabilidad cardíaca están alterados 
en las personas con sobrepeso u obesidad incluyendo 
variabilidad reducida, aumento de tono simpático y 
disminución de tono parasimpático3. Estas alteraciones 
se relacionan con el índice de masa corporal4, relación 
cintura/cadera5, grasa corporal6 y grasa visceral7, pero 
no la grasa subcutánea8.
Por otra parte, la inactividad física es un problema de salud 
pública en aumento en el ámbito mundial, contribuyendo 
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y 
al incremento del riesgo prematuro de muerte9. La 
realización de actividad física propicia beneficios en 
la salud, tales como prevención de la diabetes tipo 2, 
hipertensión, obesidad, cáncer y enfermedad coronaria10. 
Las personas que realizan actividad física moderada 
o vigorosa presentan mayor variabilidad cardíaca 
comparadas con las físicamente inactivas. Incluso, los 
hombres con sobrepeso pero que realizan actividad física 
vigorosa muestran una variabilidad cardíaca similar a 
la de los sujetos con peso normal. Lo anterior sugiere 
que una mayor variabilidad cardíaca, reflejo de mejor 
regulación autonómica es un posible mecanismo que 
explica cómo la actividad física resulta en reducción del 
riesgo de enfermedad coronaria11. 
Aunque está bien establecido que el sobrepeso/
obesidad, la adiposidad aumentada y la inactividad 
física se asocian a disminución de la variabilidad 
cardíaca y cambios en los componentes espectrales 
que reflejan desregulación autonómica, no se ha 
explorado en detalle la relación entre estos factores en 
los sujetos de bajo riesgo metabólico: peso normal, baja 
adiposidad y físicamente activos. El objetivo de este 
estudio fue analizar el tipo y fuerza de asociación entre 
la variabilidad cardíaca en reposo y la adiposidad en 
hombres jóvenes, delgados y físicamente activos. 
METODOLOGÍA
Sujetos de estudio
Participaron 24 hombres aparentemente sanos entre 18 
y 30 años. Un comité de ética institucional aprobó el 
protocolo experimental, y todos los sujetos participantes 
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proporcionaron su consentimiento informado. Ninguno 
de los individuos estaba consumiendo medicamentos 
con efecto sobre el sistema nervioso autónomo. Los 
sujetos se habían abstenido de consumir bebidas con 
cafeína y alcohol en las doce horas previas, y de realizar 
actividad física en las últimas 24 horas. Los sujetos 
fueron indagados respecto al sueño durante la noche 
anterior con el cuestionario “Karolinska Sleep Diary” 
(KSD). Los participantes acudieron el día del estudio 
en condiciones de ayuno, se les proporcionó una 
comida estándar y una hora después se realizaron las 
mediciones, todas entre 6:00 y 9:00 AM. Teniendo en 
cuenta que la actividad física modifica la composición 
corporal y la variabilidad cardíaca, se utilizó como 
criterio de inclusión realizar un volumen de actividad 
física de al menos 150 minutos/semana. Fueron 
considerados criterios de exclusión: tabaquismo, haber 
respondido positivamente alguno de los ítems del 
cuestionario de alistamiento para la actividad física 
(PAR-Q), padecer de trastornos cardiovasculares, 
pulmonares, metabólicos o disautonomía. 
Composición corporal
Se midieron estatura y peso, y se calculó el índice 
de masa corporal (IMC). Se midieron los perímetros 
de cintura, abdomen y cadera con una cinta métrica 
(Myotape®, AccuFitness, USA; precisión un mm) y el 
pliegue abdominal con un adipómetro (Harpenden®, 
Baty International, West Sussex, Reino Unido) en 
tres oportunidades y se registró el valor promedio; los 
coeficientes de variación de estas mediciones fueron 
inferiores a 1%.  Mediante impedancia bioeléctrica 
se midió el porcentaje de grasa corporal y se calculó 
el índice de grasa visceral mediante el algoritmo 
desarrollado por el fabricante (Tanita® BC554 
IRONMAN®GLASS, Tanita, Japón). 
Variabilidad de la frecuencia cardíaca en 
posición supina y ortostatismo
Después de cinco minutos de reposo en posición 
supina (SUP), se midió la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca durante cinco minutos y luego en posición 
de bipedestación durante cinco minutos más, 
mediante un monitor cardíaco (Polar® RS800CX, 
Polar Electro, Finlandia). Los registros de intervalos 
RR fueron descargados y se realizó corrección de 
errores con filtro moderado, mediante el software 
Polar Performance® versión 4.01.029. Con el fin de 
analizar la reproducibilidad dentro de cada registro, se 
determinaron los indicadores de variabilidad cardíaca 
en el dominio de tiempo y espectral en segmentos 
de 60, 90 y 120 segundos consecutivos y se realizó 
análisis de correlación de Spearman, los coeficientes 
de determinación (R2) estuvieron entre 0,70 y 0,94. Los 
resultados presentados corresponden a los 180 segundos 
centrales del registro en cada posición. Se realizó el 
análisis en dominio de tiempo y espectral (método auto-
regresivo) con el software Kubios HRV versión 2.0 de 
la Universidad de Kuopio, Finlandia.
Análisis estadístico
La distribución de los datos se determinó mediante 
prueba de Shapiro-Wilk y los resultados se 
presentan como mediana ± amplitud intercuartil. Las 
comparaciones entre posición supina y ortostatismo se 
realizaron mediante prueba de Wilcoxon para muestras 
relacionadas. Los análisis bivariados se realizaron con 
coeficientes de correlación de Spearman. 
Las variables actividad física, LF/HF y RMSSD 
presentaron una distribución sesgada hacia la derecha, 
por lo cual se realizó transformación logarítmica 
para producir distribuciones normales. Se realizaron 
análisis de regresión lineal múltiple, seleccionando 
como variable dependiente las relacionadas con 
variabilidad cardíaca y como variables independientes 
la relación cintura/cadera, logaritmo del volumen de 
actividad física semanal y edad. Para la entrada/salida 
de variables se utilizó el método por pasos aplicando 
como criterio de entrada una probabilidad de F 
equivalente a p≤0,05 y como criterio de salida p≥0,10. 
Se evaluó la independencia de residuos mediante el 
estadístico de Durbin Watson cercano a 2,0. Se evaluó 
la homocedasticidad y linealidad de los residuos a partir 
de la gráfica de los residuos predichos vs observados, 
su distribución mediante la prueba de Shapiro-Wilk y 
se calculó el error cuadrático medio de los residuos. Se 
utilizó el paquete estadístico IBM SPSS versión 23.0 
(Licencia de la Universidad del Rosario). Se estableció 
el nivel de significancia en p<0,05. La potencia de 
una muestra de 24 sujetos estudiados para detectar 
coeficientes de correlación superiores a 0,5 es de 73 
a 82%, de acuerdo con los cálculos realizados con el 
paquete Epidat versión 4.1. 
RESULTADOS
Indicadores de adiposidad de los participantes
Las características generales de la muestra se resumen 
en la Tabla 1. Participaron en el estudio 24 hombres 
adultos jóvenes con edades entre 18 y 30 años 
físicamente activos (al menos  150 minutos/semana)12. 
21 de 24 sujetos tuvieron IMC en el rango saludable 
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(18,5 a 24,9 kg/m2) con porcentajes de grasa entre 6 
y 19%. Mientras que tres de 24 tuvieron el IMC en 
el rango entre 25 y 25,9 kg/m2, pero con porcentajes 
de grasa entre 9 y 22%, motivo por el cual no pueden 
ser clasificados como individuos con sobrepeso 
o adiposidad aumentada13. Otros indicadores que 
permiten valorar indirectamente adiposidad abdominal 
permiten descartar la presencia de obesidad abdominal 
en la muestra de estudio: el índice de grasa visceral 
estuvo entre uno y cuatro (valores normales entre 
1-12)14; el perímetro abdominal estuvo entre 73 y 87 
cm; y la relación cintura/cadera entre 0,74 y 0,9415. 
Por lo tanto, todos los sujetos de la muestra pueden ser 
considerados como adultos jóvenes, físicamente activos 
y sin obesidad abdominal. Por otra parte, teniendo en 
cuenta que la cantidad y calidad de sueño puede afectar 
las mediciones de variabilidad de la frecuencia cardiaca, 
se utilizó el cuestionario Karolinska Sleep Diary, cuyos 
resultados mostraron tiempos de sueño entre cuatro y 
ocho horas. Ya que la latencia de sueño estuvo entre 
dos y 60 minutos, se pudo descartar la ocurrencia 
de insomnio de conciliación que pudiera afectar las 
mediciones de variabilidad cardíaca16.
TABLA 1. Características generales de la muestra (n= 24).
Mediana 
Amplitud 
intercuartil
Edad 22 7
Actividad física (min/semana) 260 640
Talla (m) 1,72 0,06
Peso (kg) 68,5 11,7
Índice de masa corporal (kg/m2) 22,1 3,3
Grasa (%) 14,0 6,8
Índice de grasa visceral 2 2
Pliegue abdominal (mm) 12,4 9,9
Perímetro abdominal (cm) 78,5 6,5
Relación cintura/cadera 0,81 0,04
Tiempo de sueño (min) 390 80
Latencia de sueño (min) 20 20
Variabilidad cardíaca en posición supina y 
ortostatismo
El análisis de la variabilidad cardíaca en reposo mostró 
un comportamiento característico en posición supina 
y ortostatismo. Con el cambio de posición se observó 
aumento significativo de la frecuencia cardíaca con 
disminución de SDNN, RMSSD, así como de  intervalos 
RR sucesivos que difieren en más de 50 ms (NN50) y 
el porcentaje de intervalos RR sucesivos con diferencia 
mayor a 50 ms (pNN50). En cuanto a los componentes 
espectrales, se observó aumento de HF con disminución 
de LF y LF/HF. Estos hallazgos son consistentes con 
activación simpática e inhibición vagal en ortostatismo 
con respecto a la posición supina (Tabla 2)17. 
TABLA 2. Variabilidad cardíaca en reposo en posición supina 
y ortostatismo.
Variable
Decúbito Ortostatismo
Mediana
Amplitud 
intercuartil
Mediana
Amplitud 
intercuartil
Frecuencia 
cardíaca 
(min-1)
64,0 16,7 81,0 * 15,1 
RR (s) 949,9 252,4 744,0 * 132,4 
SDNN 81,2 53,4 53,2 * 25,0
RMSSD 80,3 43,0 24,6 * 14,7
NN50 88 59 11,0 * 26,0
pNN50 (%) 53,0 35,9 5,0 * 10,9
LF (nu) 51,2 20,9 81,3 * 24,7
HF (nu) 48,8 20,9 18,7 * 24,7
LF/HF (%) 1,0 0,9 4,3 * 4,3
RR: intervalos RR; SDNN: desviación estándar de todos los 
intervalos RR; RMSSD: raíz cuadrada de la diferencias entre 
intervalos RR sucesivos elevadas al cuadrado; NN50: número 
de intervalos RR sucesivos que difieren entre sí por más de 
50 ms; pNN50: porcentaje de intervalos RR sucesivos que 
difieren entre sí por más de 50 ms; LF: componente de baja 
frecuencia; HF: componente de alta frecuencia; nu: unidades 
normalizadas.
*Diferencias estadísticamente significativas (p<0,01).
Relación entre variabilidad cardíaca e indicadores 
de adiposidad
No se encontró correlación de la variabilidad 
cardíaca con el índice de masa corporal, porcentaje 
de grasa corporal, grasa visceral ni perímetro 
abdominal (p>0,05), pero sí con la relación cintura/
cadera, actividad física y edad. Por este motivo se 
realizaron análisis de regresión lineal múltiple con el 
fin de encontrar modelos explicativos para diversos 
indicadores de variabilidad cardíaca como variable 
dependiente. En todos los modelos multivariados, la 
variable edad fue excluida toda vez que la probabilidad 
F fue equivalente a p≥0,10. Se observó la existencia de 
una relación entre las variables que viene explicada 
por la ecuación:
y = 4,928 − 3,961X1 − 0,434 X2
Donde y es el logaritmo de la relación LF/HF en 
ortostatismo, X1 es la relación cintura/cadera y X2 es 
el logaritmo del volumen de actividad física (minutos/
semana).
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El coeficiente de determinación fue 0,415 y el error 
cuadrático medio de 0,0749. En la Tabla 3 se muestran 
los coeficientes tipificados y sus valores de probabilidad. 
TABLA 3. Coeficientes B para Log LF/HF en ortostatismo 
como variable dependiente.
B SEa B
B 
tipificado
P
(Constante) 4,928 1,245 0,001
Relación cintura/cadera -3,961 1,445 -0,471 0,013
Log(actividad física) -0,434 0,185 -0,402 0,030
a Error estándar.
Teniendo en cuenta que los coeficientes B tipificados 
permiten comparar variables con diferentes escalas, 
es posible concluir que la variable Log LF/HF 
en ortostatismo presenta una mayor contribución 
explicada por la relación cintura/cadera, con respecto 
a actividad física (coeficientes tipificados -0,471 y 
-0,402, respectivamente). 
En la Tabla 4 se presenta un resumen de los indicadores 
de variabilidad cardíaca en reposo que pueden ser 
explicados por la relación cintura/cadera, la actividad 
física o por ambas variables. Para poder evaluar la 
contribución relativa de cada una de estas variables 
predictoras sobre el comportamiento de la variabilidad 
cardíaca, los coeficientes de regresión se expresan como 
coeficientes tipificados. 
TABLA 4. Coeficientes tipificados B en los análisis de 
regresión lineal que permiten explicar el comportamiento de 
la variabilidad cardíaca (variables dependientes) en función 
de la relación cintura/cadera y la actividad física (variables 
predictoras). 
Relación 
cintura/cadera
Log 
(actividad 
física)
LF decúbito -0,480 * -
LF ortostatismo -0,484 * -0,395 *
HF decúbito 0,480 * -
HF ortostatismo 0,484 * 0,395 *
Log LF/HF decúbito -0,452 * -
Log LF/HF ortostatismo -0,471 * -0,402 *
Log RMSSD decúbito - 0,409 *
Log RMSSD ortostatismo - 0,505 *
*Indica que el valor de los coeficientes es significativamente 
diferente de 0 (p<0,05). 
Se excluyeron las variables con una probabilidad de F 
equivalente a p≥0,10; en todos los casos la variable edad 
resultó excluida con base en este criterio.
Teniendo en cuenta que la relación cintura/cadera es un 
indicador de adiposidad abdominal tanto subcutánea 
como intra-abdominal, y con el fin de determinar la 
contribución de la grasa subcutánea, se realizaron 
también análisis de regresión múltiple incorporando 
la variable pliegue abdominal en reemplazo de la 
relación cintura/cadera dentro de variables predictoras, 
encontrando hallazgos similares: relación positiva 
con HF y negativa con LF y LF/HF sin modificación 
significativa de los coeficientes para actividad física 
(Tabla 5). Posteriormente, con el fin de analizar la 
contribución de la adiposidad intra-abdominal, se realizó 
el mismo procedimiento reemplazando la relación 
cintura/cadera por la variable índice de grasa visceral en 
todos los modelos multivariados, pero resultó excluida 
en todos los casos. Lo anterior sugiere que el papel de 
la relación cintura/cadera como variable explicativa de 
la variabilidad cardíaca  viene dado principalmente por 
la acumulación de tejido adiposo subcutáneo más que 
intra-abdominal.
TABLA 5. Coeficientes tipificados B en los análisis de 
regresión lineal que permiten explicar el comportamiento 
de la variabilidad cardíaca (variables dependientes) en 
función del pliegue abdominal y la actividad física (variables 
predictoras). 
Pliegue 
abdominal
Log 
(actividad física)
LF decúbito -0,438 * -
LF ortostatismo - -0,436 *
HF decúbito 0,492 * -
HF ortostatismo 0,484 * 0,395 *
Log LF/HF decúbito -0,414 * -
Log LF/HF ortostatismo - -0,442 *
Log RMSSD decúbito - 0,409 *
Log RMSSD ortostatismo - 0,505 *
*Indica que el valor de los coeficientes es significativamente 
diferente de 0 (p<0,05). 
Se excluyeron las variables con una probabilidad de F 
equivalente a p≥0,10; en todos los casos la variable edad 
resultó excluida con base en este criterio.
DISCUSIÓN
Los sujetos con sobrepeso/obesidad y adiposidad 
aumentada tienen menor variabilidad cardíaca en 
reposo, mayor tono simpático y menor tono vagal18-20. 
De manera similar, los sujetos físicamente inactivos con 
peso normal muestran menor variabilidad cardíaca en 
reposo con predominio de tono simpático y tono vagal 
disminuido19,20. Es decir, tanto el sobrepeso/obesidad 
como la inactividad física tienen efectos similares y 
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deletéreos sobre la variabilidad cardíaca, los cuales 
podrían ser sinérgicos20. Teniendo en cuenta que la 
realización de actividad física (al menos 150 minutos/
semana) se recomienda para inducir beneficios en la 
salud y proteger contra el desarrollo de enfermedades 
crónicas no transmisibles12, es deseable estudiar la 
relación entre adiposidad y variabilidad cardíaca en 
sujetos físicamente activos. Para explorar el tipo y 
fuerza de tal asociación, el presente estudio utilizó una 
muestra de 24 hombres entre 18 y 30 años físicamente 
activos y sin obesidad abdominal. 
Si bien los parámetros de variabilidad cardíaca en 
reposo en posición supina han mostrado ser útiles para 
evaluar la función del sistema nervioso autónomo y 
sirven como predictores de morbilidad y mortalidad21, 
los registros en esta posición se caracterizan por 
“saturación parasimpática” haciendo difícil encontrar 
diferencias significativas22. Por lo anterior, en este 
estudio se analizó la variabilidad cardíaca tanto 
en posición supina como ortostatismo. En estas 
condiciones de medición, nuestros sujetos de estudio 
mostraron el comportamiento típico en respuesta al 
estímulo ortostático consistente en activación simpática 
e inhibición vagal17.  
Para abordar la cuestión de la relación existente entre 
variabilidad cardíaca y adiposidad, es necesario tener 
en cuenta confusores tales como sexo, edad y actividad 
física. El efecto de estas 3 variables se controló en el 
diseño mismo del estudio puesto que sólo se incluyeron 
hombres entre 18 y 30 años que realizaran al menos 
150 minuto/semana de actividad física moderada/
vigorosa. A pesar de que en los análisis iniciales de 
correlación bivariada (Spearman) algunos parámetros 
de variabilidad cardíaca se correlacionaron con la 
edad, cuando esta variable fue incorporada para ajuste 
en los análisis de regresión múltiple resultó excluida. 
Lo anterior, es indicativo de que en el grupo de edad 
evaluado (18-30 años) los cambios en variabilidad 
asociados con la edad no son significativos como sí lo 
son en la edad mediana y avanzada23,24.  
Se observó relación entre volumen de actividad física y 
varios indicadores de variabilidad cardíaca. Se encontró 
relación directa con RMSSD en posición supina, lo 
sugiere que el incremento del volumen de actividad 
física se relaciona con variabilidad cardíaca aumentada 
e incremento del tono vagal en reposo. De la misma 
manera, en ortostatismo se relacionó positivamente con 
HF y RMSSD, y negativamente con LF y FL/HF, lo que 
indica que los sujetos más activos físicamente presentan 
también en posición de bipedestación un mayor tono 
vagal acompañado de menor tono simpático. Estos 
hallazgos son similares a los encontrados por otros 
estudios24,25 y podrían ser uno de los mecanismos 
protectores de la actividad física sobre morbilidad y 
mortalidad cardíaca21.  
Al analizar la relación entre variabilidad cardíaca y 
adiposidad no se encontró correlación con parámetros 
como IMC, porcentaje de grasa, índice de grasa visceral 
ni perímetro abdominal, pero sí con la relación cintura/
cadera. Varios estudios han mostrado que el IMC puede 
tener baja sensibilidad para la detección de bajo peso 
y sobrepeso/obesidad, especialmente en hombres, 
en personas con buen desarrollo muscular y en edad 
avanzada26-29. El porcentaje de grasa y perímetro 
abdominal son indicadores de adiposidad total, que 
sin embargo, están influenciados por la adiposidad 
abdominal30. Por su parte, la relación cintura/cadera es 
un indicador tanto de tejido adiposo subcutáneo como 
intra-abdominal15,31 y debido a que puede medirse con 
mayor exactitud que los pliegues cutáneos se utiliza 
ampliamente en estudios poblacionales15. Para fines 
diagnósticos y de prevención primaria y secundaria, la 
relación cintura/cadera ha mostrado buena sensibilidad 
y especificidad, las cuales son dependientes del 
punto de corte empleado según sexo y etnia32. En el 
presente estudio, la relación cintura/cadera al igual 
que el pliegue abdominal mostraron ser predictores del 
comportamiento de los componentes espectrales de la 
variabilidad cardíaca tanto en posición supina como 
en ortostatismo. Se observó relación positiva con HF y 
negativa con LF y LF/HF, lo que significa que en nuestra 
muestra de hombres jóvenes físicamente activos y sin 
sobrepeso, la adiposidad central subcutánea se relaciona 
negativamente con el tono simpático y positivamente 
con el tono vagal. Estos hallazgos son similares a los 
informados en adolescentes blancos33,34 y en hombres 
de peso normal pero de edad mediana y avanzada36,24.
Teniendo en cuenta que la relación cintura/cadera como 
indicador de adiposidad abdominal está influenciada por 
los depósitos de tejido adiposo tanto a nivel subcutáneo 
como intra-abdominal, se quiso explorar la potencial 
asociación entre la variabilidad cardíaca y el pliegue 
abdominal como indicador de grasa subcutánea y con el 
índice de grasa visceral proporcionado por el equipo de 
bioimpedancia (Tanita® BC554  IRONMAN®GLASS, 
Tanita, Japón). Con esta aproximación, se encontró que 
el pliegue abdominal se comporta como predictor de la 
variabilidad cardiaca de la misma manera que lo hace 
la relación cintura/cadera y sin modificar el efecto de la 
actividad física, mientras que el índice de grasa visceral 
no lo hace. Este hallazgo lleva a postular que en este 
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estudio, el marcador de adiposidad que es predictor de 
variabilidad cardíaca es la grasa subcutánea, la cual, 
se relaciona directamente con el componente vagal e 
inversamente con el simpático, comportamiento que se 
considera de protección cardiovascular21,37.  
La inervación simpática y parasimpática del tejido 
adiposo ha sido estudiada en modelos animales en 
ratones y se ha documentado que mientras que la 
inervación simpática aumenta el número de adipocitos38, 
la parasimpática incrementa la sensibilidad a la insulina 
y la expresión de leptina y resistina39. Por otro lado, 
ya en humanos, ensayos en  pacientes obesos que son 
sometidos a gastrectomía, aquellos a los que también se 
les realiza vagotomía muestran reducción significativa 
del volumen de grasa visceral seis meses después de 
la cirugía comparados con pacientes con gastrectomía 
sin vagotomía, sugiriendo que la inervación vagal 
desempeña un papel para evitar el depósito de grasa 
visceral en personas obesas40. 
Adicionalmente, el denominado modelo del exceso 
de lípidos y grasa ectópica trata de explicar las 
interacciones entre grasa subcutánea y visceral en la 
patogénesis del síndrome metabólico. De acuerdo 
con este modelo, aunque la mayor parte de la energía 
corporal es almacenada en forma de grasa subcutánea, 
algunos individuos pueden almacenar cantidades 
sustanciales de tejido adiposo en su cavidad abdominal 
y ésta se correlaciona de manera significativa con 
las anormalidades cardio-metabólicas, de manera 
independiente de la grasa corporal total y grasa 
subcutánea41-43. El exceso de grasa visceral puede ser 
un marcador de disfuncionalidad del tejido adiposo, 
el cual no es capaz de almacenar adecuadamente el 
exceso calórico y que determina la susceptibilidad 
para desarrollar síndrome metabólico. Varios estudios 
sugieren que cuando el exceso calórico puede ser 
depositado en forma de tejido adiposo subcutáneo 
sensible a la insulina (capaz de expandirse mediante 
hiperplasia), el individuo estará protegido contra el 
desarrollo de síndrome metabólico44–47. No obstante, 
en casos en los cuales el tejido adiposo está ausente, 
deficiente o es resistente a la insulina y tiene una 
capacidad limitada para almacenar el exceso de energía 
(tejido adiposo hipertrófico), el exceso de triglicéridos 
será depositado en lugares indeseables como hígado, 
corazón, músculo esquelético y en el tejido adiposo 
visceral, fenómeno conocido como depósito de grasa 
ectópica48,49. Algunos factores que se asocian con 
acumulación preferencial de grasa a nivel visceral y 
resistencia a la insulina incluyen, pero no se limitan 
a tabaquismo, susceptibilidad genética documentada 
a la obesidad abdominal y un perfil neuroendocrino 
permisivo relacionado con respuesta maladaptativa al 
estrés (hiperactivación del eje hipotalámo-hipofisiario-
adrenal). Las consecuencias metabólicas de este defecto 
de depósito de exceso calórico resultan en obesidad 
abdominal, resistencia a la insulina, dislipidemia 
aterogénica y un estado inflamatorio protrombótico, 
todos los cuales definen el síndrome metabólico50. En 
concordancia con el anterior modelo, algunos estudios 
han mostrado que dentro del tejido adiposo subcutáneo 
existen dos compartimentos diferenciados y separados 
por la fascia superficialis, por un lado el tejido 
subcutáneo profundo, con predominio proinflamatorio 
y determinante del síndrome metabólico, que se 
comporta de manera similar al tejido adiposo visceral 
y el tejido subcutáneo superficial que es el que 
potencialmente tendría el efecto protector que se ha 
discutido anteriormente51,52. 
En la anterior línea de razonamiento, puede postularse 
que en nuestra muestra de estudio el hecho de que 
el pliegue abdominal como indicador de grasa 
subcutánea, se relacione positivamente con el tono 
vagal y negativamente con el tono simpático sugiere 
que en hombres jóvenes, delgados y físicamente 
activos, la posibilidad de acumular el exceso calórico 
en forma de tejido adiposo subcutáneo (sensible a la 
insulina) puede ser un mecanismo de protección contra 
el depósito de grasa intra-abdominal, el desarrollo 
de síndrome metabólico y se asocia a un adecuado 
balance autonómico47 (Figura 1). Por el contrario, 
con el aumento de la edad, un estilo de vida sedentario 
o el abandono de un estilo físicamente activo y la 
ganancia excesiva de peso, se desarrollaría resistencia 
a la insulina, que entre muchas otras, conduce a 
disfuncionalidad del tejido adiposo, el cual con una 
capacidad limitada para depositar el exceso calórico 
a nivel subcutáneo, empieza a depositarse de manera 
ectópica a  nivel visceral contribuyendo al desarrollo 
de síndrome metabólico  (independientemente de la 
grasa corporal total y subcutánea)41-43 y se asocia a 
desregulación autonómica con predominio simpático53. 
Esta situación desfavorable podría ser intervenida a 
través de factores modificables, como por ejemplo la 
realización de actividad física, restricción calórica, 
disminución de peso, e inclusive con la modulación 
farmacológica de la sensibilidad a la insulina 
(Figura 1)54.  
Las principales limitaciones de este estudio incluyen el 
diseño de tipo observacional transversal, el tamaño de 
muestra reducido y no haber controlado la intensidad de 
actividad física. Se sugiere conducir nuevos estudios con 
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tamaños muestrales mayores; emplear cuestionarios de 
actividad física como por ejemplo IPAQ que permitan 
controlar no sólo el volumen sino también la intensidad; 
evaluar la adiposidad abdominal subcutánea y visceral 
con métodos más robustos, por ejemplo tomografía 
axial computarizada o resonancia nuclear magnética.
FIGURA 1. Modelo explicativo del papel de la grasa 
subcutánea como protector cardio-metabólico. 
En un microambiente de sensibilidad a la insulina, 
en hombres jóvenes, físicamente activos, con peso 
y adiposidad normales, un exceso calórico puede 
acumularse preferentemente como tejido adiposo 
subcutáneo sensible a la insulina; éstas son condiciones 
de bajo riesgo metabólico y de adecuado balance 
autonómico44-47. Por el contrario, a medida que aumenta 
la edad, cuando se es sedentario o se abandona un estilo 
de vida físicamente activo, y se desarrolla sobrepeso/
obesidad, se empieza a instaurar un ambiente de 
resistencia a la insulina en el cual el tejido adiposo 
subcutáneo tiene capacidad limitada para almacenar 
el exceso calórico (tejido adiposo hipertrófico)30 y se 
empieza a producir un depósito de grasa ectópica a 
nivel visceral, la cual se relaciona directamente con 
el desarrollo de síndrome metabólico, independiente 
incluso de la grasa corporal total y la grasa subcutánea41-43, 
a la vez que se produce desregulación autonómica con 
predominio del tono simpático sobre el vagal. La flecha 
de doble sentido implica que muchos de estos “factores 
de riesgo metabólico” son modificables: aumento de 
actividad física, restricción calórica, control del peso y 
la adiposidad, e incluso modulación farmacológica de 
la sensibilidad a la insulina . 
CONCLUSIONES
Los hallazgos aquí reportados en un grupo de hombres 
jóvenes (18-30 años) sin sobrepeso ni obesidad 
abdominal y físicamente activos (n=24), mostraron 
que el volumen de actividad física y los indicadores 
de adiposidad abdominal (relación cintura/cadera y 
pliegue abdominal) son predictores de la variabilidad 
cardíaca en reposo, mostrando relación positiva con el 
tono vagal (HF) y negativa con el tono simpático (LF 
y LF/HF). Estos hallazgos son opuestos a los descritos 
previamente en personas con sobrepeso/obesidad 
y/o físicamente inactivas, y son sugestivos de que en 
hombres jóvenes, delgados y físicamente activos un 
mejor control parasimpático y la capacidad de depositar 
el exceso calórico en forma de grasa subcutánea 
pueden ser mecanismos protectores contra el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares y metabólicas. A 
diferencia de las personas con sobrepeso/obesidad y/o 
inactividad física, en las que el predominio simpático 
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se asocia con saturación de la capacidad de depósito 
de grasa a nivel subcutáneo y un mayor depósito de 
grasa ectópica, como factores que pueden mediar la 
fisiopatología de trastornos cardio-metabólicos.  
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